




V erisuoniteitse katetrien avulla tehtävät synnynnäisten sydänvikojen hoitotoi-menpiteet saivat alkunsa Rashkindin ja 
Millerin 1960-luvulla kuvaamasta eteisten väli-
seinän avaamisesta eli septostomiasta. Perku-
taaniset oikovirtausvikojen sulkutoimenpiteet 
aloitettiin 1970-luvulla ja läppien ja verisuon-
ten pallolaajennukset 1980-luvulla. Toimen-
piteiden ja välineiden kehittymisen myötä per-
kutaanisen hoidon piirissä ovat nykyään jopa 
keskoslapset (1).
Kuvantamistekniikat, toimenpiteissä tarvit-
tava välineistö ja kardiologien osaaminen ovat 
kehittyneet vuosikymmenien kuluessa no peas-
ti. Synnynnäisten sydänvikojen katetrihoito-
jen kehittyminen on vähentänyt ja osittain 
syrjäyttänyt leikkaushoitoa. Suomessa lasten 
katetri toimenpiteiden käytännöt noudattavat 
pääpiirteissään aiheesta julkaistuja suosituksia 
(2). Suurin osa näistä toimenpiteistä on joko 
ahtautuneiden läppien ja verisuonten laajen-
nuksia tai toisaalta haitallista oikovirtausta 
aiheutt a vien synnynnäisten tai hankinnaisten 
yhteyksien sulkemisia.
Joskus vastasyntyneen potilaan hoito vaatii si-
kiöaikaisen yhteyden aukipitämistä. Tällöin pal-
lokatetrilla voidaan luoda tai laajentaa eteisväli-
seinän aukkoa tai asettaa avoimeen valtimotie-
hyeen metallinen tukiverkkoputki eli stentti. 
Sydänlihasbiopsian ottaminen sekä vieras esinei-
den, esimerkiksi syvän laskimokanyylin laittami-
sen yhteydessä katkenneen ohjainvaijerin, pois-
taminen sydämestä tai verenkierrosta kuuluvat 
myös lasten toimenpidekardiologian piiriin.
Monimutkaista sydänvikaa sairastavien po-
tilaiden katetritoimenpiteet kuuluvat hoito- ja 
leikkausohjelmaan, ja heille saatetaan tehdä 
toistuvia laajennus- ja sulkutoimenpiteitä. Ny-
kyaikaisessa angiografialaitteistolla varustetussa 
hybridileikkaussalissa voidaan tehdä katetritoi-
menpiteitä ja varjoainekuvauksia sydän leik-
kauksen yhteydessä. Pitkäaikainen sydänseu-
ranta on tarpeen kaikkien perkutaanisten toi-
menpiteiden jälkeen lukuun ottamatta avoimen 
valtimotiehyen (PDA) sulkua.
Lasten toimenpidekatetroinnit on Suomessa 
keskitetty HUS:n Uuteen lastensairaalaan, jos-
sa niitä tehdään 150–200 potilaalle vuosittain. 
Sydänleikkauksia tehdään hieman alle 300 lap-
selle vuosittain. Osa potilaista käy toistuvissa 
toimenpiteissä esimerkiksi verisuoniahtautu-
mien takia. Katetri-intervention jälkeen sairaa-
lahoitojakso on yleensä huomattavasti lyhyem-
pi kuin vastaavan kirurgisen toimenpiteen ta-
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kia. Useimmiten potilas pääsee kotiutumaan jo 
toimenpidettä seuraavana päivänä ja voi palata 
kouluun tai päivähoitoon välittömästi.
Lapsuusiässä sydämen katetrointitutkimus 
tehdään useimmiten joko reisivaltimon tai -las-
kimon, harvemmin kaulalaskimon kautta. Toi-
menpiteen jälkeinen kipu rajoittuu vain nivuk-
sen pistosalueelle, eikä näkyviä leikkausarpia 
muodostu.
Läppien ja verisuonten 
pallolaajennukset
Läppien ahtaumien pallolaajennukset (läp­
päplastiat). Keuhkovaltimoläpän ja aortta-
läpän ahtaumat ovat yleisimpiä synnynnäisiä 
sydänvikoja. Niissä todetaan tyypillisesti fuu-
sioituneet, osittain puuttuvat tai alikehittyneet 
sydänläpän liuskat (”läppäpurjeet”) ja pieni 
läppäaukko. Läpän ahtauman laajentamistek-
niikka ja -välineet ovat kehittyneet niin, että 
toimenpide voidaan tehdä myös pienipainoi-
sille vastasyntyneille. Pallolaajennustoimen-
piteen ajoitukseen vaikuttavat paitsi ahtauman 
vaikeus myös kammion kuormitus, hypertrofia 
ja toiminta sekä potilaan oireet. Kolmiliuska- ja 
hiippaläppien synnynnäiset ahtaumat ovat hy-
vin harvinaisia eivätkä sovellu perkutaaniseen 
hoitoon.
Keuhkovaltimoläpän ahtauma. Oikean 
kam mion ulosvirtauksen ahtauma voi sijaita 
joko läppätasossa, läpän alapuolella kam mion 
ulosvirtausalueella tai läpän yläpuolella. Katet-
roinnilla tehtävään pallolaajennukseen näistä 
soveltuu hyvin vain läppätason ahtauma. Ah-
tauma aiheuttaa oikean kammion painekuor-
mitusta ja seinämän hypertrofiaa, joka on voi-
makkaimmillaan oikean kammion ulosvirtaus-
alueella ja voi osaltaan aiheuttaa läpän alapuo-
lelle dynaamista ahtaumaa.
Keuhkovaltimoläpän pallolaajennustulokset 
ovat hyviä, eikä suurin osa potilaista tarvitse 
koskaan läppään kohdistuvaa uusintatoimen-
pidettä (3). Läppään kehittyy usein laajen-
nuksen seurauksena vuotoa, joka aiheuttaa 
harvoin oireita tai kammion kuormittumista. 
Vastasyntyneen lapsen kriittisen keuhkovalti-
mon ahtauman yhteydessä keuhkoverenkierto 
on avoimesta valtimotiehyestä riippuvainen. 
Valtimotiehyt pidetään auki prostaglandiini-in-
fuusiolla, jota joudutaan jatkamaan vielä useita 
päiviä läpän pallolaajennuksen jälkeenkin, kos-
ka jäykän ja paksuuntuneen oikean kammion 
toiminta saattaa palautua hitaasti (4).
Aorttaläpän ahtauma. Suomessa todetaan 
merkittävä aorttaläpän ahtauma noin 30 po-
tilaalla vuosittain. Noin viidesosalla heistä on 
jokin muukin rakenteellinen sydänvika, esimer-
kiksi kaksiliuskainen aorttaläppä tai aortankaa-
ren ahtauma eli aortan koarktaatio. Aorttaläpän 
ahtauma johtaa vasemman kammion paine-
kuormitukseen, kammion seinämän hyper tro-
fiaan, subendokardiaaliseen iskemiaan ja lopul-
ta sydämen vajaatoimintaan. Vaikea ahtauma 
saattaa altistaa potilaan iskeemiselle rytmi häi-
riöl le ja äkkikuolemalle.
KUVA 1. A) Keuhkovaltimon läppäsiirteen (vierassiirre, homotransplant) kaventuma 





Pallolaajennuksen primaarinen tulos on 
useimmiten hyvä. Komplikaatiot ovat harvi-
naisia, mutta toimenpide voi lisätä aorttaläpän 
vuotoa, aiheuttaa veritulppakomplikaation, 
rytmi häiriön tai kanylointikohtaan reisivalti-
mon vaurion. Vaikeaan kriittiseen vastasyn-
tyneen aorttaläpän ahtauman hoitoon liittyy 
muutaman prosentin kuolleisuus (5). Ahtauma 
voi uusiutua, ja pitkäaikaisseurannassa läppä-
vuoto usein lisääntyy (6).
Olemme selvittäneet omassa yksikössämme 
vuosina 2000–2014 tehtyjen aorttaläpän pallo-
laajennustoimenpiteiden pitkäaikaistulokset. 
Alle kuukauden ikäisille tehtyjen pallolaajen-
nusten jälkeen 61 % potilaista ei tarvinnut uu-
sintatoimenpidettä yhden vuoden, 50 % viiden 
vuoden ja 29 % kymmenen vuoden seuran-
nassa. Vastaavat luvut yhden kuukauden iästä 
16,9 vuoden ikään tehtyjen pallolaajennusten 
jälkeen olivat 83 % yhden vuoden, 73 % viiden 
vuoden ja 44 % kymmenen vuoden kuluessa. 
Uusintatoimenpiteiden yleisyys oli sama pal-
lolaajennuksella hoidettujen ja samana ajanjak-
sona kirurgisesti korjattujen aorttaläpän ahtau-
mien osalta (7).
Perkutaanisessa läppäsiirteessä on asen-
nettu stentin sisälle naudan kaulalaskimoa, jos-
sa on toimiva laskimoläppä. Keuhkovaltimo-
läppäsiirteellä voidaan hoitaa oikean kammion 
ulosvirtauskanavaan asetetun läppäsiirteen 
(vierassiirre, homotransplant) ahtaumaa ja 
vuotoa (KUVA 1) (8,9). Toimenpiteen edelly-
tyksenä on sepelsuonten sijainti riittävän kau-
kana vierassiirteestä, jotta laajentuva stentti ei 
ahtauta sepelsuonta. Toimenpiteen onnistu-
misprosentti on suuri, ja komplikaatiot, kuten 
rytmihäiriöt, vuoto- ja hyytymiskomplikaatiot, 
ovat harvinaisia. 
Verisuonten pallolaajennukset (angio­
plastiat). Suurten valtimoiden ja laskimoiden 
ahtaumat esiintyvät joko synnynnäisinä yk-
sittäisinä löydöksinä, yhdistyneinä muihin ra-
kenteellisiin sydänvikoihin ja oireyhtymiin tai 
hankinnaisina, leikkauksenjälkeisinä löydöksi-
nä. Pallolaajennus sopii keuhkovaltimon, aor-
tan ja suurten laskimoiden ahtaumien hoitoon. 
Erittäin tiukan ahtauman yhteydessä voidaan 
käyttää korkeapainepalloa tai leikkaavaa pallo-
katetria esilaajennukseen ja sen jälkeen laajen-
taa suoni isommalla pallokatetrilla tai asentaa 
siihen stentti.
Jos kaventuma on hyvin tiukka ja siihen 
liittyy aneurysman muodostumisen, suonen 
dissekoitumisen tai repeämän riski, voidaan 
käyttää stenttiä, jonka päälle on asennettu po-
lytetrafluorietyleenikalvo. Tämän peittostentin 
yleisin käyttöaihe on aortan koarktaation tai 
rekoarktaation laajennus tai keuhkovaltimoon 
asennetun vierassiirteen laajennus ennen läp-
päsiirteen asentamista. Pallolaajennuksiin liit-
tyvät komplikaatiot, kuten suonen repeäminen, 
aneurysman muodostuminen, tromboemboli-
set komplikaatiot ja reisilaskimon tai -valtimon 
vammat, ovat harvinaisia. Stentin asentamisen 
jälkeen potilaalle aloitetaan asetyylisalisyyli-
happolääkitys puoleksi vuodeksi.
Keuhkovaltimoahtaumien angioplastia. 
Keuhkovaltimoahtaumat ovat yleinen lasten-
kardiologinen ongelma. Ne saattavat häiritä 
keuhkojen kasvua ja kehittymistä sekä aiheut-
taa sydämen oikean puolen painekuormitusta 
ja keuhkovaltimoläppävuotoa lisäämällä oikean 
kammion tilavuuskuormitusta. Tämä saattaa al-
tistaa potilaan sydämen vajaatoiminnalle, rasi-
tuksensiedon heikkenemiselle ja rytmi häi riöil-




hoito on kehittynyt merkittävästi 30 viime 
vuoden aikana (10). Erityisesti korkeapaine-
pallokatetrien, leikkaavien pallokatetrien ja 
stentt ien kehittyminen on parantanut hoitotu-
loksia. Pallolaajennuksella saavutetaan akuu-
tisti hyvä tulos noin puolelle ja pitkäaikaisesti 
kolmannekselle potilaista. Stenttiä käytettäessä 
hyvä tulos saavutetaan lyhytaikaisesti 90 %:lle 
ja pitkä aikaisseurannassa 85 %:lle (11,12). 
Keuhko valtimoahtauman hoitokomplikaatioi-
ta on kuvattu 6–13 %:lla ja stenttauksien yhtey-
dessä alle 5 %:lla potilaista. Vaikeiden ja erityi-
sesti multippelien ahtaumien hoidossa parhaat 
tulokset saavutetaan joskus kirurgiaa ja katetri-
tekniikkaa yhdistelemällä.
Aortan koarktaation angioplastia. Aor-
tan koarktaatio on paikallinen aortankaaren 
loppu osan kaventuma vasemman solisvaltimon 
lähtökohdan distaalipuolella. Aortan koarktaa-
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tioita on noin 7 % kaikista synnynnäisistä sy-
dänvioista. Aortan koarktaatio lisää vasemman 
kammion jälkikuormitusta ja johtaa kammion 
paineen nousuun ja seinämän hypertrofiaan 
(13). Perkutaaninen angioplastia on uusiutu-
neen ahtauman eli rekoarktaation ensisijainen 
hoito, jota voidaan käyttää vauvaiän jälkeen 
myös aiemmin leikkaamattoman eli niin sano-
tun natiivikoarktaation hoidossa, mikäli poti-
laan muu anatomia on siihen sopiva (14).
Koarktaation laajentamisessa käytetään 
stenttiä, jos se on lapsen, hänen aorttansa koon 
ja odotettavissa olevan kasvunsa kannalta mah-
dollista (KUVA 2) (15). Stenttejä on mahdollista 
laajentaa myöhemmin lapsen ja aortan kas-
vun myötä. Välitön onnistuminen saavutetaan 
75–80 %:ssa tapauksista. Seurannassa yleisim-
mät ongelmat ovat rekoarktaatio ja aneurys-
man muodostuminen laajennettuun kohtaan. 
Omassa aineistossamme noin neljäsosa per-
kutaanisilla tekniikoilla hoidetuista potilaista 
tarvitsi uusintatoimenpiteen, joista osa tehtiin 
suunnitelmallisesti, esimerkiksi stentin lisälaa-
jennus potilaan kasvun myötä (16).
Oikovirtausyhteyksien  
sulkemiset
Oikovirtausyhteydet, kuten eteisväliseinän 
aukko (ASD), avoin valtimotiehyt ja kammio-
väliseinän aukko (VSD) ovat yleisimpiä syn-
nynnäisiä sydämen rakennepoikkeavuuksia. 
Ne  saattavat aiheuttaa sydämen tilavuuskuor-
mitusta, vajaatoimintaa ja keuhkoverenkierron 
paineen nousua. Useimmat eteisväliseinän au-
kot (KUVA 3), avoimet valtimotiehyet (KUVA 4) 
sekä haitalliset fistelit ja kollateraalisuonet voi-
A B C
KUVA 2. Aortan koarktaatio (nuoli). Varjoainetta on ruiskutettu nousevaan aorttaan (A) ja koarktaatiokohdan 
alapuolelle (B). C) Koarktaatio on laajennettu stenttiä käyttämällä (nuoli).
KUVA 3. A) Eteisväliseinäaukko ruokatorven kautta 
tehdyssä kaikukuvauksessa. Väridopplerkaikukuvauk-
sessa nähdään oikovirtaus eteisväliseinässä vasem-
masta eteisestä (LA) oikeaan eteiseen (RA) (nuoli). 







daan sulkea katetrointilaboratoriossa. Myös osa 
kammioväliseinän lihaskerroksessa olevista au-
koista voidaan sulkea perkutaanisesti (KUVA 5).
Yleisimmin käytettyjä sulkulaitteita ovat 
metallikierukat (koilit) ja tarkoitukseen kehi-
tetyt erilaiset verkkomaiset sulkulaitteet. Nii-
den asettaminen paikalleen on teknisesti mel-
ko helppoa, ja komplikaatiot, kuten laitteen 
embo lisaatio, verisuonivaurio tai hemolyysi, 
ovat harvinaisia. Sulkulaitteen asentamisen jäl-
keen oikovirtausyhteys sulkeutuu lopullisesti 
siten, että laitteen pinnalle kertyy ensin veri-
hiutaleita ja sidekudosta, sitten ohut sisäkerros 
ja lopulta verisuonen endoteeli, joka kattaa 
koko laitteen.
Eteisväliseinän aukon sulku. Eteisvälisei-
nän aukko on yksi tavallisimmista sydänviois-
ta. Aukko voi sijaita missä tahansa väliseinän 
alueella, mutta katetritekniikalla suljettaviksi 
soveltuvat vain sydämen soikean kuopan (fossa 
ovalis cordis) alueella sijaitsevat aukot. Eteis-
väli seinän aukko aiheuttaa sydämen oikean 
puolen tilavuuskuormituksen. Sen sulku on 
aiheellista, jos sydämen oikea puoli on laajen-
tunut. Eteisväliseinän aukko aiheuttaa lapsuus-
iässä erittäin harvoin oireita, ja sulkutoimenpi-
teet tehdään yleensä vasta aikaisintaan leikki-
iässä. Nykyisin yleisimmin käytettävät sulku-
laitteet on kehitetty 1990-luvulla. 
Toimenpide tehdään reisilaskimon kautta. 
Sitä ohjataan läpivalaisun ja ruokatorveen ase-
tetun kaikukuvausanturin avulla (KUVA 3). Jos 
potilasvalinta on suoritettu oikein, eteisvälisei-
nän aukon sulkeminen onnistuu yli 90 %:ssa 
katetritoimenpiteistä, ja jäännösoikovirtaus 
sekä komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia (17). 
Komplikaatioita voivat olla esimerkiksi rytmi-
häiriöt, laitteen embolisaatio, eteisen seinämän 
puhkeaminen ja tromboemboliset tapahtumat.
Eteisväliseinän aukon sulkulaitteen asen-
tamisen jälkeen todetaan harvoin vaihtelevia 
eteis-kammiokatkoksia ja rytmihäiriöitä, jo-
ten toimenpiteen jälkeisille seurantakäynneil-
le suositellaan EKG-seurantaa. Sulkulaitteen 
asentamisen jälkeen potilaalle aloitetaan ase-
tyylisalisyylihappolääkitys puoleksi vuodeksi.
Avoimen valtimotiehyen sulku. Avoin val-
timotiehyt aiheuttaa oikovirtauksen aortasta 
keuhkovaltimoon, mikä kuormittaa sydämen 
vasenta puolta ja saattaa kohottaa keuhkovalti-
mopainetta. Valtimotiehyt voidaan useimmissa 
tapauksissa sulkea katetritekniikalla neonataali-
vaiheen jälkeen (18–20). 
Pienet valtimotiehyet voidaan sulkea koililla. 
Keskisuuret ja suuret valtimotiehyet suljetaan 
yleensä verkkolaitteella (KUVA 4). Toimenpi-
teen jälkeen riittää yleensä yksi tai kaksi seuran-
takäyntiä. Jos avoin valtimotiehyt on kokonaan 
KUVA 4. A) Aortan (AO) kaaren loppuosan varjoaine kuvauksessa nähdään kookas avoin valtimotie-
hyt (nuoli), jonka kautta täyttyy myös keuhkovaltimo (PA). B) Valtimotiehyt on suljettu sulkulaitteella 
(nuoli).
A B
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kiinni ja sulkulaitteen asento hyvä, potilaan 
seuranta voidaan lopettaa eikä toiminnanrajoi-
tuksia tarvita.
Kammioväliseinän aukon sulku. Kammio-
väliseinän aukko on yleisin synnynnäinen sy-
dänvika. Se voi aiheuttaa sydämen vasemman 
puolen tilavuuskuormitusta ja keuhkoverenpai-
neen nousun. Aukko voi sijaita kammiovälisei-
nän perimembranoottisella alueella, jolloin se 
suljetaan tarvittaessa kirurgisesti. Kammioväli-
seinän lihaksisessa osassa olevat aukot pienene-
vät ja sulkeutuvat usein spontaanisti, joten sul-
kua tarvitaan harvoin. Osa näistä lihaskerrok-
sessa sijaitsevista aukoista voidaan tarvittaessa 
sulkea perkutaanisesti katetrointilaboratoriossa 
(KUVA 5) (21,22).
Verisuonten välisten yhteyksien sulkemi­
nen. Aortopulmonaalisia kollateraalisuonia 
nähdään usein potilailla, joilla on Fallot’n tetra-
logian tyyppinen tai yksikammioinen sydän-
vika. Ison verenkierron laskimoista keuhkolas-
kimoihin johtavia laskimokollateraaleja esiin-
tyy tyypillisesti yksikammioista sydänvikaa 
sairastavilla. Katetrointilaboratoriossa näiden 
suoniyhteyksien embolisaatio onnistuu lähes 
kaikille potilaille joko koileilla tai verkkomai-
sella sulkulaitteella.
Hybriditoimenpiteet
Niin sanotussa hybridileikkaussalissa käytettä-
vissä ovat sekä normaaliin sydänleikkaukseen 
tarvittava välineistö että läpivalaisu- ja angio-
grafialaitteet. Monimutkaista sydänvikaa sairas-
KUVA 5. A) Vasemman kammion (LV) varjoaineruiskutuksen jälkeen nähdään aukko kammioväliseinän 
lihas kerroksessa (nuoli). B) Kammioväliseinän aukko on suljettu perkutaanisesti sulkulaitteella (nuoli).
A B
Ydinasiat
 8 Katetritoimenpiteet synnynnäisten sydän-
vikojen hoidossa ovat yleisimmin oikovir-
tausyhteyksien sulkemisia tai avaamisia 
taikka läppien ja verisuonten ahtaumien 
laajentamisia.
 8 Sulkutoimenpiteissä voidaan käyttää koi-
leja tai metalliverkosta tehtyjä sulkulait-
teita.
 8 Ahtautuneita verisuonia on mahdollista 
laajentaa pallokatetreilla ja stenteillä.
 8 Katetritoimenpiteen etuja verrattuna vas-
taavaan leikkaukseen ovat nopea toipu-
minen, pienempi kosmeettinen haitta ja 
halvempi hinta.
 8 Pitkäaikainen sydänseuranta on tarpeen 
kaikkien perkutaanisten toimenpiteiden 





tavan potilaan leikkaustoimenpide lyhenee, jos 
osa korjattavista vioista voidaan hoitaa katetrin 
avulla leikkaussalissa hybriditoimenpiteenä 
(23).
Leikkaussalissa voidaan tarvittaessa myös 
tarkistaa toimenpiteen lopussa leikkaustulos 
varjoainekuvauksella. Esimerkki tällaisesta niin 
sanotusta exit-angiografiasta on keuhko val ti-
moiden korjausleikkauksen jälkeinen varjoaine- 
kuvaus. Mikäli kuvauksessa todetaan jäännös-
ahtauma, se voidaan korjata välittömästi samas-
sa toimenpiteessä.
Lopuksi
Katetritoimenpiteet ovat tärkeä osa synnyn-
näisten sydänvikojen hoitoa. Katetritoimen-
piteiden aiheet ovat samat kuin vastaavien 
kirurgisten toimenpiteiden. Katetritekniikalla 
voidaan parantaa kokonaan osa sydänvioista 
sekä vähentää monien potilaiden oireita ja pa-
rantaa heidän elämänlaatuaan. Erityisesti mo-
nimutkaisten sydänvikojen hoidossa on tärkeää 
yhdistää katetritoimenpiteet kirurgiseen hoi-
toon, jotta potilaan elinaikanaan tarvitsemien 
leikkausten määrä vähenee. 
Katetrointitoimenpiteisiin liittyviä komp-
likaatioita esiintyy yksikössämme vuosittain 
2–4 %:lla potilaista. Useimmat komplikaatiot 
ovat lieviä ja ohimeneviä. Yleisin komplikaatio 
on kanylointikohdan ahtauma, joka hoidetaan 
pienimolekyylisellä hepariinilla. Vakavien, hen-
keä uhkaavien komplikaatioiden yleisyys on 
noin promille. 
Katetritoimenpiteen etuja leikkaukseen ver-
rattuna ovat nopea toipuminen ja vähäinen kos-
meettinen haitta. Katetritoimenpiteen jälkeen 
potilas on sairaalahoidossa yleensä yhden yön, 
joten kustannukset ovat yleensä pienemmät 
kuin kirurgisen toimenpiteen. ■
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SUMMARY
Percutaneous treatment of congenital heart defects
Percutaneous catheter procedures for the treatment of congenital heart defects were initiated in the 1960s. The quantity 
and quality of procedures and tools have evolved rapidly and nowadays even premature infants can be treated with 
percutaneous techniques. Catheter techniques can be used to dilate valves and blood vessels, to open or close abnormal 
connections, to remove foreign material from the circulation, and to obtain endomyocardial biopsies. In patients with 
complicated heart defects, catheter procedures are part of the treatment protocol. In recent years, balloon catheters and 
stents for dilation of the pulmonary artery, aortic valve and blood vessels have been developed, as well as new devices for 
closure of abnormal connections. In a hybrid surgical suite, equipped with modern angiography system, catheter procedures 
and angiography can be performed in combination with cardiac surgery.
Synnynnäisten sydänvikojen perkutaaninen hoito
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